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Kosten und Ressourcen-
Inanspruchnahmen

von Patient:innen mit
schmerzhafter diabe-
tischer Polyneuropathie

Ergebnisse einer Datenanalyse basierend auf
Routinedaten der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen

Die Diabetische Polyneuropathie (DPN) geht mit deutlich
erhohten Gesundheitskosten und somit einer wirtschaftlichen
Belastung fiir die Gesellschaft und das Gesundheitssystem
einher (Happich et al. 2008; Khdour 2020; Shillo et al. 2019).
Eine hohe Anzahl an Krankenhausaufenthalten, Pflegebediirf-
tigkeit, Arbeitsunfahigkeit sowie Folgekosten der DPN (bspw.
Amputationen) und eine insgesamt stdrkere Inanspruchnahme
von Gesundheitsressourcen sind fiir die héheren medizini-
schen Kosten verantwortlich (Sadosky et al. 2015; Schroeter/
Hartung 2005; Ziegler 2020) und verdeutlichen die Belastung
der an DPN erkrankten Patient:innen. Tendenziell steigen die
Kosten dabei mit zunehmender Krankheitslast an (Happich
et al. 2008).

>> Fiir Deutschland liegen derzeit keine aktuellen dkonomischen
Kennzahlen zu Patient:innen mit DPN, insbhesondere unterschie-
den nach s-DPN und nicht s-DPN, vor. Diese Studie hat das Ziel,
die Leistungsausgaben inklusive Krankengeldzahlungen und Arbeits-
unfahigkeitstage von Patient:innen mit DPN (schmerzhaft/nicht
schmerzhaft) aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherungen in
Deutschland zu analysieren.

Methodik

Studiendesign und Datenquelle

Es erfolgte eine retrospektive Analyse von Routinedaten von Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV). Fiir die
Analyse wurden anonymisierte, alters- und geschlechtsadjustierte
Sekunddrdaten verwendet. Die verwendete Forschungsdatenbank
enthdlt anonymisierte Daten zu rund 4,9 Mio. GKV-Versicherten von
verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen (Andersohn/Walker 2016)
und reprdsentiert rund 7% der gesetzlich-krankenversicherten Per-
sonen (2019: 73,5 Mio. (Bundesministerium fiir Gesundheit 2021))
in Deutschland. Neben Stammdaten wie Alter, Geschlecht oder Ver-
sichertenstatus enthdlt die Datenbank Diagnosen - verschliisselt
nach der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modifi-
cation (ICD-10-GM) - aus dem ambulanten und stationdren Sektor.
Informationen {iber Arzneimittelverordnungen im ambulanten Sektor

Wissenschaft

Zusammenfassung

Ziel dieser Studie ist es, die Leistungsausgaben aus Sicht der gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) fiir Diabetes mellitus (DM) Patient:innen mit
diabetischer Polyneuropathie (DPN) in Deutschland zu analysieren. Es erfolgte
eine retrospektive Analyse anonymisierter alters- und geschlechtsadjustierter
Abrechnungsdaten von rund 4,9 Mio. GKV-Versicherten. Von den 434.615 DM-
Patient:innen wurden 80% ohne DPN und 20% mit DPN identifiziert, 35% der
DPN-Patient:innen wurden als Patient:innen mit schmerzhafter DPN (s-DPN)
definiert. DPN-Patient:innen verursachten rund viermal hdhere Kosten als DM-
Patient:innen ohne DPN (DPN: 13.433 Euro versus ohne DPN: 3.221 Euro), zeig-
ten hohere Krankengeldzahlungen (DPN: 1.502 Euro versus ohne DPN: 778 Euro)
und Arbeitsunfahigkeitstage (DPN: 39.6 versus ohne DPN: 31.9). Patient:innen
mit s-DPN zeigen jahrliche Gesamtkosten in Héhe von 22.266 Euro im Vergleich
zu 9.727 Euro fiir Patient:innen mit nicht s-DPN. Auch Krankengeldzahlungen
(s-DPN: 2.710 Euro versus nicht s-DPN: 620 Euro) und Arbeitsunféhigkeitstage
(s-DPN: 35.5 versus nicht s-DPN: 33.7) steigen mit Vorliegen einer s-DPN an.
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Patient:innen mit DPN und s-DPN aus
Sicht der GKV deutlich erhdhte jéhrliche Gesamtkosten verursachen im Vergleich
zu Patient:innen ohne DPN.
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liegen {iber Codes der anatomisch therapeutisch chemischen Klassifi-
kation (ATC) oder die Pharmazentralnummer (PZN) verschliisselt vor.
Behandlungen, wie z.B. Operationen oder diagnostische Verfahren,
konnen tber den Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) selek-
tiert werden. Dariiber hinaus konnen Informationen zu den Kosten
je Sektor, Arbeitsunfdhigkeitstagen und gezahltes Krankengeld aus
der Datenbank abgefragt werden. Daten der Versicherten aus unter-
schiedlichen Leistungssektoren konnen in der Datenbank iiber eine

Hintergrund

In Deutschland liegt bei 9-10% der Bevolkerung die Diagnose Diabetes mellitus
vor. Schatzungen gehen von rund 8,5 Mio. DM-Patient:innen aus, mit einer Dun-
kelziffer von mindestens 2 Mio. (Toénnies et al. 2019). Die sensomotorische diabe-
tische Polyneuropathie (DPN) zdhlt zu einer der hdufigsten Komplikationen, die im
Zusammenhang mit Diabetes mellitus auftreten (Khdour 2020; Sadosky et al. 2015;
Shillo et al. 2019). GemdR der American Diabetes Association ist die DPN durch
Symptome bzw. Anzeichen einer peripheren Nervenfunktionsstorung gekennzeich-
net, deren Ursache auf die Grunderkrankung Diabetes mellitus zuriickzufiihren ist
(Shillo et al. 2019). Die Pravalenz der DPN liegt unter Diabetikern bei rund 30%
(Happich et al. 2008; Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien 2016; Sun et
al. 2020; Ziegler 2020). Wéhrend ein Teil der betroffenen Patient:innen asympto-
matische Verldufe zeigt, leiden 8-34% an neuropathischen Schmerzen (Shillo et al.
2019; Ziegler 2020). Patient:innen mit einer s-DPN weisen brennende Schmerzen
und Missempfindungen sowie unangenehme Kalte- oder Warmepardsthesien ins-
besondere in den FiiRen und Unterschenkeln auf (Hilz et al. 2000; Sadosky et al.
2015; Shillo et al. 2019; Ziegler 2020), welche sich in der Wahrnehmung nachts
verstarken. Stérungen des Beriihrungsempfindens, des Lagesinns und Vibrations-
empfindens zdhlen zu den Symptomen einer nicht s-DPN (Hilz et al. 2000). Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung der DPN stellen héheres Alter, zunehmende Diabetes-
dauer, unzureichende Diabeteseinstellung, iibermédRiger Alkoholkonsum, Rauchen
und mangelnde kérperliche Aktivitdt dar (Happich et al. 2008; Ziegler 2020). DPN,
insbesondere die nicht schmerzhafte Form, steigert aufgrund des Missempfindens
das Risiko fiir diabetische FuRulzera mit der Gefahr einer anschlieBenden Ampu-
tation (Happich et al. 2008). DM-Patient:innen weisen verglichen mit Personen
ohne Diabetes mellitus ein 10- bis 22-mal hoheres Amputationsrisiko auf (Happich
et al. 2008; Khdour 2020; Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien 2016;
Ziegler 2020). Patient:innen mit chronischen Schmerzen leiden unter erheblichen
Einschrankungen in ihrem téglichen Leben, was héufig zu psychischen Komorbidi-
taten, wie bspw. Angstzustdnden, Depressionen, Schlaf- und Stimmungsstorungen
fiihrt (Khdour 2020; Shillo et al. 2019). DPN ist insgesamt mit einer beeintrdch-
tigten Lebensqualitdt, einem erhdhtem Mortalitatsrisiko und einer erheblichen
Morbiditdt assoziiert (Happich et al. 2008; Khdour 2020; Programm fiir Nationale
VersorgungsLeitlinien 2016; Sadosky et al. 2015; Shillo et al. 2019; Ziegler 2020).
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anonymisierte Identifikationsnummer zusammengefiigt werden, so-
dass personenbezogene Analysen {iber einen ldngeren Zeitraum und
tiber mehrere Sektoren hinweg mdoglich sind. Die einzigen Beobach-
tungsabbriiche von Versicherten in der Datenbank sind iiber einen
Versichertenwechsel oder das Versterben mdglich.

Fiir unsere Analysen wurde ein Datensatz von rund 4,9 Mio. GKV-
Versicherten eines 6-Jahres-Zeitraums (2014 - 2019) verwendet.

Die Gesamtkosten wurden den Einnahmen der Krankenkassen aus
dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ge-
geniibergestellt, um die Einnahmen- und Ausgabenseite aus Sicht der
GKVen zu beleuchten. Der Morbi-RSA soll einen fairen Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen ermdglichen, indem die
finanziellen Folgen der Ungleichverteilung von Ausgaberisiken, wie
Alter, Geschlecht, Wohnort und Krankheitslast mit einer Grundpau-
schale ausgeglichen werden.

Studienpopulation
Im ersten Schritt wurden, ausgehend von allen Versicherten in der
Datenbank, im Zeitraum vom 01.01.14 bis 31.12.19 Versicherte mit
mindestens einer ambulanten gesicherten oder stationdren Haupt-
oder Nebendiagnose Diabetes mellitus (DM) (ICD-10-GM E10-E14)
selektiert, die fiir mindestens vier Quartale durchgdngig beobachtbar
waren. Im zweiten Schritt wurden aus dieser Gruppe Versicherte aus-
gewahlt, die
i. mindestens eine stationdre DM-Hauptdiagnose oder
ii. zwei stationdre DM-Nebendiagnosen/ambulant gesicherte DM-
Diagnosen (M2Q) aufwiesen oder
iii. mindestens eine DM-Medikation (ATC-Codes siehe Elektronischer
Anhang) im selben Quartal der ambulant gesicherten DM-Diagno-
se verordnet erhielten.

Im letzten Schritt wurden Patient:innen mit einer gesicherten
ambulanten oder stationdren Haupt- oder Nebendiagnose einer Tu-
morerkrankung (ICD-10-GM C00-C97 ohne C44) ausgeschlossen, um
Verzerrungen aufgrund der Einnahme von Schmerzmedikamenten zu
vermeiden.

Diese Patient:innen wurden anschlieBend stratifiziert in zwei
Gruppen:

(a) Patient:innen mit DPN (ICD-10-GM G63.2) und

(b) Patient:innen ohne DPN. Patient:innen mit DPN (Gruppe a) wur-
den erneut unterteilt in Patient:innen mit (1) s-DPN und (2)
nicht s-DPN (siehe Abb. 1).

Patient:innen mit s-DPN wurden selektiert iiber die Diagno-
se ,Diabetische Polyneuropathie” und der zeitgleichen Verordnung
definierter Schmerztherapien (z.B. Gabapentin oder Pregabalin,
vollstdndige Liste siehe elektronischer Anhang). Patient:innen mit
einer Diagnose Riickenschmerzen (ICD-10-GM M45) oder einer Knie-
Endoprothese (OPS 5-82) im selben Quartal der ersten Diabetes
mellitus Diagnose wurden ausgeschlossen und keiner Gruppe (s-DPN
oder nicht s-DPN) zugeordnet, um potenzielle Verzerrungen durch
eine mogliche Falschzuordnung der Patient:innen zu s-DPN aufgrund
der krankheitsbedingten (Riickenschmerz oder Knie-Endoprothese)
Schmerzmedikation zu vermeiden.

Analyse Kosten, Krankengeld, Arbeitsunfahigkeit

Die Kosten werden als durchschnittliche Kosten pro Patient:in
in Euro aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen ausgewiesen. Die
Gesamtkosten werden zudem unterteilt nach Leistungssektoren dar-
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Patient:innenfluss

|) Anzahl GKV-Versicherte (mind. 1 Versichertentag) von 01.01.14 - 31.12.219

I

Il) Davon, Anzahl mit Diagnose* Diabetes mellitus (DM) und beobachtbar fir mind. 1 Jahr

* ambulant gesicherte Diagnose oder stationdre
Hauptdiagnose oder stationdre Nebendiagnose

) Davon, Anzahl mit (i) stationdrer Hauptdiagnose DM oder (i) mind. zwei ambulant gesicherten
und/oder stationdren Nebendiagnosen DM oder (iii) einer ambulant gesicherten Diagnose DM und
einer Insulin-Verordnung im selben Quartal

!

IV) Davon, Anzahl an Patient:innen ohne Krebsdiagnose von 01.01.14-31.12.19
(= Diabetes mellitus Patient:innen ohne Krebsdiagnose)

|
v '

IVb) Davon, Patient:innen
ohne Diagnose DPN

IVa) Davon, Patient:innen mit Diagnose Diabetische
Polyneuropathie (DPN)

1
! Ausschluss, Patientinnen mit: :
------------------------------------- +: - Riickenschmerzen !
1 - Knie-Endoprothese :
1

[ EEE .

IVa.1) Davon, Patientinnen mit
schmerzhafter DPN

IVa.2) Davon, Patient:innen ohne
schmerzhafte DPN

Abb. 1: Patient:innenfluss fiir die Abfrage von Patient:innen mit/ohne dia-
betischer Polyneuropathie und mit/ohne schmerzhafter diabetischer Polyn-
europathie.

Anzahl der Patient:innen

4[ Patientinnen mit Diabetes melitus

N=434.415
(100%)

Ohne diabefische
N=346.268 Polyneuropathie (DPN)

(80%)
T |’ Ausschluss aufgrund |
J N=18.111 ! Rickenschmerzen oder |
"""""""""""""""""" I [20%) | Knie-Endoprothese ]
. N
Y Nicht-schmerzhaft
Schmerzhafte DPN L o
N=30.552 N=39.684

(35%) (45%)

Abb. 2: Anzahl der Patient:innen.

gestellt und mit den Einnahmen der Krankenkassen aus dem Risiko-
strukturausgleich (RSA) fiir die untersuchten Patient:innengruppen
(DM mit und ohne DPN, sDPN, nicht sDPN) verglichen. Fiir die Ana-
lyse der Krankentage und des Krankengeldes wurden ausschlieRlich
erwerbstdtige Versicherte beriicksichtigt - Rentner und nicht-er-
werbstdtige Familienversicherte wurden nicht in diese Teil-Analysen
eingeschlossen.

Ethik
Da die Arbeit ausschlieRlich auf Sekunddrdaten basiert, erfolgte
keine Konsultation einer Ethikkommission. Dies entspricht den Emp-

62 Monitor Versorgungsforschung 06,/2022



MVF 06/2022 15. Jahrgang 02.12.2022

Patient:innenmerkmale
DPN Schmerz- | Nicht-schmerz- | Keine
hafte DPN hafte DPN DPN
Gesamtanzahl 88.347 | 30.552 39.684 346.268
Alter in Jahren (@) 69 71 68 64
Geschlechterverteilung
weiblich (%) | 46 52 39 49
mdnnlich (%) | 54 48 61 51
Versichertenstatus
Mitglied (%) | 16 12 20 29
Familienversichert (%) | 3 3 3 5
Verrentet (%) | 81 85 77 65
Teilnehmer DMP (%) 74 74 74 43
Komorbiditdten (%)
Bluthochdruck | 89 91 87 76
Storungen des Lipo- | 66 67 64 53
proteinstoffwechsels und
andere Lipiddmien
Ubergewicht | 46 47 42 33
Storungen d. Purin-&- | 25 27 22 18
Pyrimidin-Stoffwechsels
Dorsalgia | 44 30 18 39
Osteoarthritis des Knies | 25 28 NA 19
Spondylose | 25 27 NA 18
Koronare Herzkrankheit | 35 39 31 21
Nephropathie | 23 27 22 4
Psychische Erkrankungen | 27 36 16 21

Tab. 1: Patient:innenmerkmale. Quelle: Eigene Berechnungen. Legende: NA =
Not available; keine der TOP-20 Diagnosen

fehlungen der Leitlinie

Wissenschaft

sevalidierung (Schritt III) wurden 54.092 Versicherte (9.8%) aus-
geschlossen. Nach Ausschluss der Versicherten mit einer Krebsdia-
gnose (Schritt IV) umfasst die Stichprobe 434.615 DM-Patient:innen
ohne Tumorerkrankung (siehe Abb. 2), von denen 20% (n=88.347)
eine DPN aufwiesen und 80% (n=346.268) nicht wegen DPN behan-
delt wurden. Von den 88.347 Patient:innen mit DPN wurden 18.111
Patient:innen (20%) aufgrund der Diagnosen Riickenschmerz und der
Prozedur Knie-Endoprothese ausgeschlossen. Anschliefend wurden
30.552 Patient:innen (35%) mit s-DPN und 39.684 Patient:innen
(45%) mit nicht s-DPN {ber die Verordnungen von Schmerzmedika-
menten selektiert.

Charakteristika der Patient:innen mit und ohne diabetischer Po-
lyneuropathie (DPN)

DM-Patient:innen mit DPN sind mit einem Durchschnittsalter von
69 Jahren rund 5 Jahre dlter als DM-Patient:innen ohne DPN (64 Jah-
re). Patient:innen mit s-DPN sind rund 3 Jahre dlter als jene mit nicht
s-DPN (71 Jahre versus 68 Jahre). Der Anteil an mdnnlichen Patien-
ten ist sowohl in der Gruppe der Patient:innen mit DPN (54%) und
ohne DPN (51%) leicht héher als der der weiblichen Patient:innen.
48% der Patient:innen mit s-DPN sind hingegen mdnnlich und 61%
der Patientinnen mit nicht s-DPN. Patient:innen mit DPN leiden hdu-
figer an ausgewahlten Komorbiditdten als Patient:innen ohne DPN,
wohingegen insbesondere Patient:innen mit s-DPN eine hohere Ko-
morbiditdtslast aufzeigen. Die Charakteristika der Patient:innen mit
und ohne DPN sowie mit s-DPN und mit nicht s-DPN sind in Tab. 1
dargestellt.

Kosten

Patient:innen mit DPN verursachen jdhrliche Gesamtkosten in
Hohe von durchschnittlich 13.433 Euro - knapp 48% der Kosten
entstehen durch stationdre Behandlungen. Patient:innen ohne DPN
verursachen mit jahrlichen Gesamtkosten in Hohe von 3.221 Euro im
Vergleich zu Patient:innen mit DPN rund ein Viertel der Kosten. Die

1 der Guten Praxis Se- Patient:innen mit DPN: Kosten und Zuweisungen
kunddrdatenanalyse (Ar-
beitsgruppe  Erhebung a) Kosten b) Zuweisungen
und Nutzung von Sekun-
déardaten (AGENS) et al. 25.000 € 25.000 €
2014).
. 4 20.000 €
Ergebnisse RS
15.000€ —13.433€ 15.000 €
Stu;l'lenDpoputl)ahI((m o 9414¢€
ie Datenbank zahlt 10.000 € 10.000 €
vom 01.01.?014 - 6503 € 5357 ¢
31.12.2019 insgesamt
4.874.745 GKV-Versi- 5.000 € 3.221 € 3018¢€ 5.000 €
cherte (Schritt I), von l g 910€ 1247€ o,
denen 550.825 minde- 0€ [ | [ . 0¢€
stens eine D'iagnose [?ia- Gesamt davon, davon, davon, Morbi-RSA
betes mellitus kodiert . stationdr ambulant Hilfsmittel
hatten und fur m]'ndes_ EDPN mkeine DPN HDPN mkeine DPN
tens ein Jahr beobacht-

bar waren (Schritt II).
Nach erfolgter Diagno-

Abb. 3: a) durchschnittliche jahrliche Gesamtkosten (in Euro) und stratifiziert nach stationdr, ambulant und Hilfsmittel sowie b)
durchschnittliche Zuweisungen aus dem Morbi-RSA fiir Patient:innen mit und ohne DPN; Quelle: Eigene Berechnungen.
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Patient:innen mit schmerzhafter und nicht-schmerzhafter DPN: Kosten und Zuweisungen
a) Kosten
25.000 € 2064 €
20.000 €
15,000 €
11.466 €
10,000 €
e 4202€ 4557 ¢
i 2.504 €
Gesamt davon, davon, davon,
stationdr ambulant Hilfsmittel
mschmerzhafte DPN
Enicht schmerzhafte DPN

Patient:innen mit s-DPN
verursachen mit jahrlich
rund 22.266 Euro um das

b) Zuweisungen
~ 2,3-fache héohere Ko-

25,000 € sten im Vergleich zu Pa-
tient:innen mit nicht s-DPN

(9.727 Euro) (s. Abb. 4).
20000€ Bei Betrachtung der Ge-
samtkosten aufgrund von
15.000 € 11738 € psychischen Erkrankungen
weisen Patient:innen mit
10000 € 8.93] € DPN njit durchschnittlich
71% hohere Kosten auf als
Patient:innen ohne DPN
5.000 € (2.197 Euro, versus 1.285
Euro). Von den Patient:
0€ innen mit DPN verursachen

insbesondere die Patient:
innen mit s-DPN hdhere
Kosten als Patient:innen
mit nicht s-DPN (2.950
Euro versus 1.876 Euro).

Morbi-RSA

uschmerzhafte DPN

Enicht schmerzhafte DPN

Abb. 4: a) durchschnittliche jahrliche Gesamtkosten (in Euro) und stratifiziert nach stationdr, ambulant und Hilfsmittel sowie
b) durchschnittliche Zuweisungen aus dem Morbi-RSA fiir Patient:innen mit schmerzhafter und nicht schmerzhafter DPN;

Quelle: Eigene Berechnungen.

Krankenkassen erhielten im Schnitt jahrlich fiir einen Patient:innen
mit DPN eine Morbi-RSA Zuweisung in Hohe von 9.614 Euro - dies
entspricht 72% der tatsdchlich angefallen Kosten, wohingegen die
Morbi-RSA Zuweisungen fiir Patient:innen ohne DPN die tatsdchlich
angefallen Kosten um rund 66% iibersteigen (s. Abb. 3).

Krankengeld und Arbeits-
unfahigkeit

Die durchschnittlichen
Summen an Krankengeld-
zahlungen fallen im Zeitverlauf von 2014-2019 fiir Patient:innen mit
DPN rund 27-99% signifikant hoher aus als fiir Patient:innen ohne
DPN, wobei eine kontinuierliche Steigerung im Zeitverlauf zu erken-
nen ist (siehe Abb. 5). Betrachtet man die Krankengeldzahlungen fiir
Patient:innen mit DPN genauer, ist zu erkennen, dass diese bei s-DPN

Krankengeldzahlungen

3.000€
@ @ ﬂ
2,000 € @
1247€ | 1310€ 1502 €
939 € ..................... 908 € ...........
1.000€ 703 €552€ ..... I543€ ...... e I659 . . 1
) [

2014 2015 2016 2017 2018 2019
EDPN mkeine DPN

Arbeitsunfahigkeitstage
60
50

43,6 9.6

40 319
30
20
10
0

2014 2015 2016 2017 2018 2019

EDPN mkeine DPN

Durchschnittliche Summe der Krankengeldzahlungen und Arbeitsunfihigkeitstage

Krankengeldzahlungen

3.000 € 2710 €
2,039 €
2000€ e
e nigze " 1257 €
1000€ 794E .l 82€ o€ 29 € 20€
53 € 86 €
0€
2014 2015 2016 2017 2018 2019
mschmerzhafte DPN  ® nicht schmerzhafte DPN
Arbeitsunfahigkeitstage
60
5151 3
- 485 483 58
37,7
4 33,1 348 32,1 320 o837
30
20
10
0
2014 2015 2016 2017 2018 2019

mschmerzhafte DPN  mnicht schmerzhafte DPN

Abb. 5: Durchschnittliche Summe der Krankengeldzahlungen (in Euro) und Arbeitsunfahigkeitstage pro Patient:in im Zeitverlauf 2014-2019 fiir Patient:innen
mit und ohne DPN sowie solche mit schmerzhafter und nicht-schmerzhafter DPN; Quelle: Eigene Berechnungen.
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bis zu viermal hoher (Jahr 2019: 2.710 Euro vs. 620 Euro) ausfallen
als bei Patient:innen mit nicht s-DPN. Die Zahl der Arbeitsunfdhig-
keitstage pro Jahr fiir Patient:innen mit DPN ist konstant hoher als
die der Patient:innen ohne DPN. Patient:innen mit DPN weisen im
Durchschnitt rund 42 Arbeitsunfdhigkeitstage pro Jahr auf, wahrend
die mittlere Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage bei Patient:innen
ohne DPN bei rund 32 liegt. Inshesondere Patient:innen mit s-DPN
weisen eine hohe Anzahl an Arbeitsunfahigkeitstagen (@: 47 Tage)
auf im Vergleich zu jenen mit nicht s-DPN (@: Tage 34).

Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse

Basierend auf einer Datenbank mit anonymisierten, alters- und
geschlechtsadjustierten Abrechnungsdaten von ca. 4,9 Mio. GKV-Ver-
sicherten wurden ausgehend von 434.615 DM-Patient:innen 346.268
Patient:innen ohne DPN (80%) und 88.347 mit DPN (20%) identifi-
ziert.

Von den Patient:innen mit DPN sind 46% weiblich und jede:r Dritte
(n=30.552) der Patient:in-nen ist an einer s-DPN erkrankt. Der An-
teil an weiblichen Patient:innen liegt bei s-DPN bei 52%, bei nicht
s-DPN bei 39%. DM-Patient:innen mit einer DPN verursachen im
Vergleich zu DM-Patient:innen ohne DPN rund viermal hdhere jahr-
liche Gesamtkosten (DPN: 13.433 Euro versus ohne DPN: 3.221 Euro)
und weisen hdhere Krankengeldzahlungen (DPN: 1.502 Euro versus
ohne DPN: 778 Euro) und Arbeitsunféhigkeitstage (DPN: 39.6 versus
ohne DPN: 31.9) auf. Patient:innen mit s-DPN zeigen jdhrliche Ge-
samtkosten in Hohe von 22.266 Euro im Vergleich zu 9.727 Euro fiir

Wissenschaft

Patient:innen mit nicht s-DPN. Auch Krankengeldzahlungen (s-DPN:
2.710 Euro versus nicht s-DPN: 620 Euro) und Arbeitsunfahigkeits-
tage (s-DPN: 35.5 versus nicht s-DPN: 33.7) steigen mit Vorliegen
einer s-DPN an.

Einordnung der Ergebnisse in bestehende Literatur

Der in dieser Arbeit ermittelte Anteil an DM-Patient:innen mit
DPN (= 20%) ist vergleichbar mit bestehender Literatur. Koster et al.
analysierten Daten von Versicherten der AOK Hessen und beschreiben
eine Pravalenz von DPN bei DM-Patient:innen von 18,6% fiir das Jahr
2010 (Koster et al. 2014). Im Vergleich mit internationalen Studien
lassen sich Unterschiede in der Pravalenz beobachten, welche auf
unterschiedliche Studienmethodik, verwendete Diagnostik, Unter-
scheidung nach Diabetes-Typ, Alter, Dauer der Diabeteserkrankung
oder auch Ethnizitat zurilickzufithren sind (Sun et al. 2020). Sun et
al. werteten in einer Metanalyse Daten von 29 Studien verschiedener
Lander, verdffentlicht zwischen 1993 und 2018, aus und berichten
eine gepoolte Prdvalenz bei DM-Patient:innen mit DPN von 30%. Die
gepoolte Prdvalenz in Europa (31,8%) lag dabei hoher als in ande-
ren Regionen, z.B. Asien (30,9%) oder Nordamerika (22,6%) (Sun et
al. 2020). Wir ermittelten eine Prdvalenz von Patient:innen mit s-
DPN von 35%, welche vergleichsweise hoch ausfallt. Unterschiedlich
hohe Pravalenzen bei Patient:innen mit s-DPN werden, dhnlich wie
von Sun et al. beschrieben, durch verschiedene Faktoren beeinflusst.
Vor allem Patient:innen in hoherem Alter, weiblichen Geschlechts,
Typ 2 Diabetes mellitus und einer ldnger bestehenden Dauer der Dia-
beteserkrankung erkranken an s-DPN (Abbott et al. 2011; Alleman et
al. 2015; Ziegler 2020).
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Wissenschaft

Wir identifizierten zudem bei Patient:innen mit s-DPN einen ho-
heren Anteil an Frauen (52%) im Vergleich zu Patient:innen mit
nicht s-DPN (39%). Ahnliche Ergebnisse berichten Kiyani et al. in
ihrer Analyse von etwa 360.000 Versichertendaten aus den USA, bei
der 53% der weiblichen Patient:innen eine s-DPN und 40% der weib-
lichen Patient:innen eine nicht s-DPN zeigten (Kiyani et al. 2020).
Des Weiteren erldutern Geber et al. in ihrem Artikel, dass es einen
Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht und der Ent-
wicklung einer s-DPN gibt (Geber et al. 2010).

Wir analysierten durchschnittliche jahrliche Kosten pro DM-
Patient:in ohne DPN in Hohe von 3.221 Euro. Kdster et al. (Koster
et al. 2014) berichteten Gesamtkosten in Héhe von 5.084 Euro fiir
einen Patient:innen mit Diabetes mellitus im Jahr 2010, wobei 47%
der Kosten (2.391 Euro) auf die Diabetes mellitus Erkrankung zu-
riickzufithren sind. Kdhm et al. zeigen Daten von Versicherten der
Techniker Krankenkasse (TK) und berichten durchschnittliche jahr-
liche Kosten in Hohe von 3.120 Euro fiir eine Diabetes mellitus Pa-
tientin (70-79 Jahre) ohne Komplikationen (Kdhm et al. 2018). Wir
analysierten durchschnittliche jdhrliche Kosten pro DM-Patient:in
mit DPN in Hohe von 13.433 Euro, d.h. viermal hohere Kosten fiir
Patient:innen mit DPN im Vergleich zu Patient:innen ohne DPN. Ko-
ster et al. (Koster et al. 2014) zeigen einen Anstieg der 2.391 inkre-
mentellen Kosten durch eine Diabetes mellitus Erkrankung um rund
20% bei Vorliegen einer DPN auf 2.867 Euro. Der geringe Anstieg in
der Studie von Koster et al. ist unter anderem darauf zuriickzufiihren,
dass Patient:innen mit Amputationen exklusiv der Gruppe ,Amputa-
tionen” zugeordnet wurden - wobei wir die Kosten fiir Amputationen
nicht aus der Gruppe der Patient:innen mit DPN herausgerechnet ha-
ben.

Ergebnisse aus mehreren Studien zeigen, dass Kosten von DM-
Patient:innen mit DPN deutlich {iber denen von Patient:innen ohne
neurologische Komplikationen liegen (Dworkin et al. 2011; Kiyani et
al. 2020; Ritzwoller et al. 2009; Sadosky et al. 2015). Sadosky et al.
konnten direkte medizinische Gesamtkosten in Héhe von $6.632 fiir
DM-Patient:innen in den USA pro Jahr feststellen. Im Vergleich dazu
fielen die Kosten fiir Patient:innen mit DPN um 88% hoher ($12.492)
aus (Sadosky et al. 2015).

Des Weiteren zeigen sich Unterschiede in den Kosten zwischen
s-DPN und nicht s-DPN. Wir analysierten durchschnittliche jahrliche
Kosten pro DM-Patient:in mit s-DPN in H6he von 22.266 Euro im Ver-
gleich zu DM-Patient:innen mit nicht s-DPN in Hohe von 9.727 Euro,
was mehr als doppelt so hohe Kosten sind. Ahnliche Ergebnisse be-
richten Kiyani et al. fiir die USA, indem sie Daten von etwa 360.000
Versicherten mit Diabetes mellitus analysierten. Die durchschnitt-
lichen jahrlichen Kosten waren innerhalb von 5 Jahren nach DM-Erst-
diagnose (zwischen 2010-2015) bei s-DPN das 1,6-fache hoher als
bei nicht s-DPN ($14.857 vs. $9.310) (Kiyani et al. 2020). Auch Ritz-
woller et al. berichten dhnliche Ergebnisse fiir die USA. Dabei wurden
die durchschnittlichen Kosten fiir einen DM-Patient:innen mit nicht
s-DPN auf $6.651 pro Jahr geschdtzt, wahrend DM-Patient:innen mit
s-DPN jahrlich im Durchschnitt Kosten in Hohe von $14.062 verurs-
achten. Ein Zusammenhang ldsst sich auch mit der Schmerzintensitat
beobachten. Mehreren Studien zufolge steigen die Kosten dabei mit
zunehmender Schwere des Schmerzes an (DiBonaventura et al. 2011;
Kiyani et al. 2020; Sadosky et al. 2015).

Stdrken und Limitationen
Fiir die Analyse wurde eine auf die Bevolkerung der gesetzlich
Versicherten in Deutschland reprdsentative Stichprobe verwendet.
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Da die Datenbank Informationen aus allen Leistungssektoren ent-
hdlt, konnten die jdhrlichen Gesamtkosten aus Sicht der gesetz-
lichen Krankenversicherungen in Deutschland fiir Patient:innen mit
und ohne DPN sowie mit s-DPN und mit nicht s-DPN identifiziert
werden. Die Stratifizierung der Gesamtkosten nach Leistungssektoren
erlaubte zudem die Identifikation einzelner Kostentreiber.

Folgende Limitationen miissen betrachtet werden: Da keine Di-
agnose ,s-DPN“ existiert, wurden Patient:innen mit s-DPN iiber die
Diagnose DPN und der zeitgleichen Verordnung von Schmerzmedi-
kationen identifiziert. Patient:innen mit Tumorerkrankungen, mit
Riickenschmerzen und Patient:innen, die eine Knie-Endoprothe-
se erhielten, wurden aus der Gruppe der Patient:innen mit s-DPN
ausgeschlossen, um potenzielle Verzerrungen durch eine mdgliche
Falschzuordnung der Patient:innen zu s-DPN aufgrund der krank-
heitshedingten (Riickenschmerz oder Knie-Endoprothese) Schmerz-
medikation zu vermeiden. Allerdings kann nicht abschlieRend sicher-
gestellt werden, dass Patient:innen mit DPN Schmerzmedikationen
ausschlieBlich fiir die Erkrankung DPN und nicht fiir andere zugrunde
liegende Erkrankungen erhielten. Die Kosten werden aus Perspektive
des Leistungserbringers (gesetzliche Krankenversicherungen) darge-
stellt. Kosten, die durch die Betroffenen selbst getragen werden,
sind nicht beriicksichtigt. In der Studie erfolgte eine rein deskriptive
Beschreibung. Beim Vergleich der Kosten, Krankengeldzahlungen und
Arbeitsunfahigkeitstage der Patient:innen mit und ohne DPN sowie
mit s-DPN und nicht s-DPN ist zu beachten, dass sich diese Populati-
onen hinsichtlich anderer relevanter Faktoren unterscheiden kdnnen,
die z.B. Einfluss auf die unterschiedlichen Kostenstrukturen haben
konnen (z. B. Komorbiditdten).

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Patient:innen mit DPN und
insbesondere mit s-DPN aus Sicht der GKV deutlich erhdhte jahrliche
Gesamtkosten verursachen im Vergleich zu Patient:innen ohne DPN
(DPN: 13.433 Euro, s-DPN: 22.266 Euro vs. ohne DPN: 3.221 Euro).
Die Kosten sind derzeit nur anteilig {iber Zuweisungen aus dem Mor-
bi-RSA gedeckt (DPN: 72%, s-DPN: 53%). Die erhohte Komorbiditats-
und Krankheitslast bei s-DPN, die mitunter ursdachlich fiir die ge-
zeigte Kostendifferenz sein kann, verdeutlicht zudem die Belastung
der erkrankten Patient:innen. Der Bedarf an Therapiealternativen,
die der Behandlung und Schmerzlinderung bei s-DPN dienen und so-
mit die Lebensqualitat der Patient:innen steigern kdnnen, scheint
hoch. <<
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Costs and Resource Use of Patients with Painful
Diabetic Neuropathy

The aim of this study is to analyze the expenditures from the perspective of
the statutory health insurances (SHI) for patients with diabetes mellitus (DM)
and diabetic neuropathy (DN) in Germany. A retrospective analysis of data from
an anonymized age- and gender-adjusted health claims database including
approximate 4.9 million SHI-insured persons was performed. Out of 434,615
DM-patients, 80% were identified without DN and 20% with DN, 35% of the
DN-patients were defined as patients with painful DN (PDN). DN patients
caused about four times higher costs than DM patients without DN (DN: 13,433
EUR versus without DN: 3,221 EUR), showed higher sick pay (DN: 1.502 EUR
versus without DN: 778 EUR) and days of incapacity (DN: 39.6 versus without
DN: 31.9). Patients with PDN show total annual costs of 22,266 EUR compared
to 9,727 EUR for patients with non-PDN. Sick pay (s-DPN: 2,710 EUR versus
not s-DPN: 620 EUR) and days of incapacity (PDN: 35.5 versus not-PDN: 33.7)
also increase with the presence of PDN. The results of the study show that
patients with DN and PDN cause significantly higher total annual costs from the
perspective of the SHI compared to patients without DN..

Keywords

Cost Analysis, Diabetes mellitus, Diabetes Complications/economics, Painful
Diabetic Neuropathy, Healthcare Administrative Claims
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